
 

     6 impasse de la Serge 85700 Pouzauges  : 0 251 570 665  : calypso.pouzauges@cegetel.net 

 

  

Adhérent numéro :  ...............  

  

 

 
Parent 1  Tuteur  

Nom : ....................................................................................   

Prénom : ...............................................................................  

Adresse : .............................................................................  

 ..............................................................................................  

Code Postal : ......................................................................  

Ville : ....................................................................................  

Tel domicile :  .....................................................................  

Tel portable : .....................................................................  

Email :  .................................................................................  

  CAF  MSA   

 Autre  Préciser :  .........................................  

Numéro d’allocataire :  .....................................................  

Caisse :  ...............................................................................  

Profession :  .......................................................................  

Employeur :  ........................................................................  

Tel professionnel :  ...........................................................  

Autorise les membres du secrétariat de 

l’association Calypso à se connecter au service de la 

CAF : CDAP afin de vérifier les éléments 

nécessaires pour la facturation. 

  Signature 

 

 

Parent 2  Tutrice  

Nom : ....................................................................................   

Prénom : ...............................................................................  

Adresse (si différente) : .................................................  

 ...............................................................................................  

Code Postal :  ......................................................................  

Ville :.....................................................................................  

Tel domicile :  .....................................................................  

Tel portable : ......................................................................  

Email :  ..................................................................................  

  CAF  MSA   

 Autre  Préciser : ..........................................  

Numéro d’allocataire :  .....................................................  

Caisse :  ................................................................................  

Profession :  ........................................................................  

Employeur :  ........................................................................  

Tel professionnel :  ...........................................................  

Autorise les membres du secrétariat de 

l’association Calypso à se connecter au service de la 

CAF : CDAP afin de vérifier les éléments 

nécessaires pour la facturation. 

  Signature 

 

   
Nom : ....................................................................................  Prénom : ..............................................................................  

Date de naissance : ...........................................................  Lieu de naissance :  ..........................................................  

Nom : ....................................................................................  Prénom : ..............................................................................  

Date de naissance : ...........................................................  Lieu de naissance :  ..........................................................  

Nom : ....................................................................................  Prénom : ..............................................................................  

Date de naissance : ...........................................................  Lieu de naissance :  ..........................................................  

Nom : ....................................................................................  Prénom : ..............................................................................  

Date de naissance : ...........................................................  Lieu de naissance :  ..........................................................  
 
 

 


